DETERMINACION DE LA DOSIS GLANDULAR

MEDIA EN EL EXAMEN DE MAMOGRAFiA

Tesis
Entregada A La
Universidad de Chile
En Cumplimiento Parcial De Los Requisitos
Para Optar Al Grado De
Magister en Biofisica Médica
Facultad De Ciencias
Por

Denisse Carolina Karl Sdez

Director de Tesis Prof. Dr. Mauricio Canals

Co-Director de Tesis: MSc. Fernando Leyton

PROGRAMA MAGISTER BIOFISICA MEDICA



FACULTAD DE CIENCIAS
UNIVERSIDAD DE CHILE
INFORME DE APROBACION

TESIS DE MAGISTER

Se informa a la Escuela de Postgrado de la Facultad de Ciencias
que la Tesis de Magister presentada por la candidata.

Denisse Carolina Karl Saez

Ha sido aprobada por la comisién de Evaluacidén de la tesis como
requisito para optar al grado de Magister en Biofisica Médica en
el examen de Defensa Privada de Tesis rendido el dia 20
septiembre 2011. -

Director de Tesis:
Dr. Mauricio Canals

<

S —_
BIBLIOTECA &
CENTRAL &

*

Co-Director de Tesis
MSe. Fermando Leyton ... ... .

Comisién de Evaluacidén de la Tesis

TM. MSP Beatriz Alfaro

Dr. José Roberto Morales




DEDICATORIA

e ©
BIBLIOTECA =3
CENTRAL o

*

A mis queridos padres por su estimulo y apoyo a seguir avanzando,
éste otro fruto también es suyo.

Muchas Gracias

il



N
D
© BIBLIOTECA
S CENTRAL &

AGRADECIMIENTOS

Agradezco al Dr. Mauricio Canals, director de tesis, y al MSc. Fernando Leyton,
co-director de tesis, por la colaboracién en el desarrollo de este trabajo.

Asimismo agradezco al Dr. José Roberto Morales por la labor docente durante
los afios del programa y a la Prof. Beatriz Alfaro que me ha instado, desde el
pregrado, a la vigilancia de la Radioproteccion del paciente.

Finalmente agradezco el compafierismo de los colegas de la Escuela de
Tecnologia Médica que me han brindado apoyo y energias para la culminacion de

este proceso.

iii



RESUMEN

El céncer de mama representa un problema serio de salud en Chile, ya que
constituye la segunda causa de muerte por cancer en la mujer chilena. Datos del
sistema piblico al afio 2006 indican que anualmente se diagnostican entre 2.700 a
2.800 casos nuevos y que la tasa bruta de mortalidad en el mismo afio es de 13,8 por
100.000 mujeres].

Este tipo de céncer se presenta usualmente en el tejido glandular, siendo este
tejido el mas sensible, de los que componen la mama, al cincer radioinducido. Para
determinar la dosis absorbida en este tejido se utiliza la magnitud de Dosis Glandular
Media (DGM) que considera la composicion de la mama y se relaciona con el riesgo
de carcinogénesis.

En este estudio se estim6 la DGM para dos mamagrafos de la ciudad de Santiago.
Para ello fue necesario determinar el KASE desde las curvas de rendimiento
(mGy/mAs) y los parametros técnicos utilizados en el examen. Para convertir la
DGM se usO las ecuaciones y tablas propuesta por Dance y cols® que tienen en
cuenta el porcentaje de glandularidad de la mama y la combinacion dnodo-filtro
empleado. La DGM para las pacientes con espesor de mama comprimida entre 4y 6
cm fue de 1,65mGy.

Considerando que la mamografia es un examen de screening con una utilidad
ampliamente demostrada diminuyendo la mortalidad por cancer de mama' y que
debe realizarse anualmente a un gran namero de mujeres de entre 40 a 69 afios, es
necesario optimizar la dosis que se estd impartiendo y ampliar los estudios en esta

area.



SUMMARY

Breast cancer represents a serious health problem in Chile because it constitutes
the second cause of death by cancer in Chilean women. Data from the public health
system in 2006 shows between 2700 and 2800 new diagnosed cases per year and a
mortality rate of 13.8 in 100.000 women'.

This type of cancer appears almost always in glandular tissue as it is the most
sensible breast tissue to radiation-induced cancer. The dose of radiation absorbed by
this tissue is determined by the Mean Glandular breast Dose (MGD) that crelates the
composition of the breast with the risk of carcinogenesis.

This study estimates the MGD for two mammography units in Santiago. For this
purpose it was necessary to determine the KASE from the yicld curve (mGy/mAs)
and the technical parameters used in the exam. The equations and tables proposed by
Dance and cols® were used to convert the MGD since they take into account the
glandular percentage of the breast and the anode-filter combination used. The MGD
for patients with a thickness of compressed breast between 4 and 6 cm was of 1,65
mGy.

Considering that mammography is a screening test with a widely demonstrated
effectiveness of lowering the mortality by breast cancer' and that it must be
performed annually on a vast number of women between 40 and 69 years of age it is

necessary to optimize the dose used today and to widen the studies on this subject.
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INTRODUCCION

DESCRIPCION HISTOLOGICA DE LA GLANDULA MAMARIA

La porcion secretoria de la glandula mamaria se encuentra formando 16bulos de
tibulos ramificados, llamados ductos lobuloalveolares. De los ductos
lobuloalveolares emergen multiples evaginaciones o alvéolos, que son los acinos
glandulares. La pared de cada alvéolo esta formada por una monocapa de células
epiteliales cubierta por una red de células contractiles mioepiteliales.

Muchos ductos lobuloalveolares convergen para formar un ducto galactéfero el
cual desemboca en el pezon. Los conductos galactéforos y los lobulillos constituyen
el parénquima glandular, que se encuentra en el estroma mamario. El estroma
mamario consiste en tejido conectivo o fibroso escasamente celular con una cantidad
moderada de coldgeno alternada con cantidades variables de tejido adiposo, vasos

sanguineos y vasos linfaticos (ver figura 1).

Figura 1: Estructura de la mama




A diferencia de otros organos que se desarrollan fundamentalmente en la vida
intrauterina y siguen una maduracion lineal durante la vida, el desarrollo de la mama
es principalmente pospuberal y con fases de desarrollo lineal y ciclico. Durante las
etapas de embarazo y lactancia los ductos lobuloalveolares aumentan de tamafio
principalmente por el crecimiento de los acinos glandulares y disminuyen en la
poslactancia. En cambio, en la involucién posmenopdusica, la etapa final de la
evolucion lineal de la fisiologia mamaria, tanto el componente acinar (16bulos) como
los ductos van disminuyendo en celularidad. El tejido estromal va siendo
reemplazado por colageno, mientras que el tejido glandular epitelial y el tejido
conectivo interlobular son reemplazados por tejido adiposo. Eventualmente, sélo
persisten unos pocos acinos y ductos, embebidos en fibras de coldgeno dispersas.

La composicién de las mamas varia entre las mujeres debido a la proporcion de
tejidos glandular, fibroso y adiposo. Estas diferencias se visualizan en la mamografia
va que los tejidos glandular y fibrosos atentian en mayor proporcion los haces de
radiacion que el tejido adiposo, por esta razon los primeros se visualizan en la
mamografia como radiopaco (brillante) y el tejido adiposo como radiolicido
(oscuro). En mamografia, se considera una mama grasa cuando la mayor parte de la
mama es tejido adiposo, mixta cuando existe una proporcion equilibrada de tejido
adiposo, fibroso y glandular, y densa cuando predominan los tejidos glandulares y

fibrosos.



GENERACION DE RADIACION X.

Los tubos de rayos X contienen dos electrodos, el citodo y el dnodo, el catodo
consiste en un filamento de tungsteno contenido en la copa de enfoque. Cuando el
tubo opera el filamento se calienta y son eyectados los electrones hacia el anodo en
un fuerte campo eléctrico producido por una diferencia de potencial entre el catodo y
el anodo. La copa de enfoque concentra los electrones en un punto focal del anodo.
Al impactar los electrones con el 4nodo ellos pueden deflectarse en la vecindad del
niicleo atomico y perder energia por irradiacion de fotones de rayos X. Un haz
monoenergético de electrones produce un espectro continuo de rayos X con energia
de hasta el valor de la energia cinética del electron, este proceso es llamado radiacion
de frenamiento o de Bremsstrahlung. La eficiencia de la radiacion de frenado se
incrementa rapidamente cuando la energia del electron es elevada.

Si el voltaje del tubo es suficiente, los electrones que impactan al blanco pueden
eyectar los electrones de los atomos del blanco. Los electrones de las capas externas
completan las vacancias de las capas internas emitiéndose un foton de rayos X. Estos
fotones son caracteristicos al elementos del cual esta fabricado ¢l blanco, por lo cual

se denomina radiacién caracteristica.



EQUIPO DE MAMOGRAFIA

El equipo de mamografia es un equipo especial de rayos X disefiado para
visualizar pequeilas diferencias fisicas de los tejidos de la mama, como
microcalcificaciones y carcinomas incipientes con la més alta calidad de imagen y la
menor dosis posible. Para ello se han introducido cambios en relacion con el equipo

de rayos X osteoarticular en los siguientes aspectos:

1. Tubo de rayos X

Los componentes del tejido mamario tienen bajo niimero atémico, por lo que la
energia de los rayos X solo debe ser la suficiente para penetrar el tejido. Se ha
encontrado que el rango de rayos X maés 1til para producir un contraste maximo del
tejido mamario es de 17 a 24 keV.

Todos los tubos de rayos X de los mamoégrafos son fabricados con blancos de
molibdeno o de rodio. Estos blancos son parecidos al tungsteno, usado en los tubos
de rayos X tradicional, tienen un alto punto de fusion y resisten a la generacion de
calor que se produce al impactar los electrones con ellos, pero tienen diferentes
nimeros atomicos y con ello diferentes espectros de emision. Los tubos de
mamografia con danodos de molibdeno producen radiacién con mas predominio de
radiacion caracteristica debido a la energia de impacto del electrén y de la energia de
ligadura de la capa K. Si la radiacion del blanco es filtrado con un filtro de
molibdeno la energia caracteristicas de 19,7keV y 17,9keV de la capa K sera la mas
predominante (ver figura 2). Esto hace al molibdeno muy efectivo para el tejido

graso.



Figura 2: Espectro del haz de Radiaci6n de un tubo de rayos X con blanco de

Molibdeno operado a 25kV.

17.9 keV

3006405

250EHD54

2 0aE+0054

1. 80E005 19.7 keV

100000 oo i
~

sooant \
/ L}

La radiacion caracteristica producida por el blanco de rodio con filtro de rodio es
similar a la de molibdeno, pero el rodio tiene un ligero mayor numero atémico, por
ende mayor radiacion de bremsstrahlung es producida y la radiacién caracteristica
serd 2 a 3 keV mayor, produciendo una mejor penetracion en tejidos densos (ver

figura 3). Aunque es mejor la penetracion del tejido mamario denso, el uso del rodio

resulta en un menor contraste radiografico.

Figura 3: Espectro del haz de radiaci6n de un tubo de rayos X con blanco de Rodio

operado a 28Kv
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El blanco y filtro de tungsteno son comunmente utilizados en equipos de
radiologia convencional y no usados en mamagrafos, porque la radiacién de frenado
es la predominante con energias bajo y sobre el rango de 17 a 24 keV (ver figura 4).
También la alta energia de los fotones producird mayor interaccion Compton que

disminuye el contraste de la imagen.

Figura 4: Espectro del haz de radiacion de un tubo de rayos X con blanco de
Tugsteno operado a 30kV
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También se utilizan filtros adicionales de Molibdeno y Rodio con el objetivo de
atenuar la radiacion de frenado de alta energia y de esta manera privilegiar la
radiacion caracteristica.

Es usual encontrar equipos con danodo de Molibdeno que tienen la opcion de
elegir entre los filtros de Molibdeno y Rodio al momento de realizar la mamografia.
Al usar el filtro de Rodio se permite atenuar los fotones con energia superior a la

energia de la capa K del Rodio, como esta energia es mayor que la del Molibdeno se



obtiene un espectro con fotones de mayor energia (ver figura 5). Generalmente se

utiliza esta combinacion en mamas densas o de gran espesor.

Figura 5: Comparacion de los espectros del haces de radiacion de tubos de rayos X
con blanco de Molibdeno y filtro de Molibdeno o Rodio operando a 25kV.
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2. Punto focal

Es el 4rea del blanco sobre la que inciden los electrones y desde la que se emiten
los rayos X. Los tubos tienen dos puntos focales, uno grande y otro pequefio cada
uno asociado al filamento de mayor y menor tamafio respectivamente. El punto focal
grande se emplea cuando se aplican técnicas que producen cantidades de calor
elevadas y el punto focal pequefio se utiliza cuando se requieren imagenes de alta
resolucion. En mamografia se requiere una alta resolucion por lo que los puntos
focales son menores que los equipos de rayos X tradicionales el tamafio del punto

focal grande varia entre 0.3 a 0.6mm y el punto focal pequefio entre 0.1 y 0.3mm,



este ultimo se utiliza para magnificaciones de microcalcificaciones (patologia

mamaria).

3. Filtracion

Por el bajo valor de kilovoltaje usado en mamografia es impottante que la
ventana del tubo no atentie el haz de radiacion, por lo que se utiliza una ventana de
berilio o de vidrio borosilicato muy delgada, ademas de una filtracion intrinseca de
0.1lmm de aluminio, inferior al milimetro de aluminio que ocupan los equipos de
radiologia convencional con el objeto de atenuar los fotones de baja energia. Para
filtrar la radiacion de frenado de alta energia se utilizan filtros de molibdeno o rodio
que se elegird dependiendo del nodo utilizado y el espectro necesitado para la mama

a radiografiar, como se explico anteriormente.

4. Control automitico de exposicion (CAE)

Los mamégrafos ocupan un control automético de la exposicion (CAE) también
llamado fototemporizador que corta la exposicion cuando el detector de radiacion,
que se encuentra bajo la grilla antidifusora y el receptor de imagen, detecta la dosis
necesaria para producir un ennegrecimiento o densidad éptica determinada en la
pelicula.

El CAE mantiene la densidad 6ptima del film para una variedad de: kilovoltaje,

grosor comprimido de la mama y composicion de la mama.



5. Grilla antidifusora

Es la encargada de absorber la radiacion dispersa producida por el efecto
Compton de la mama que interfiere en la calidad de la imagen. Esta formada por
laminas de plomo dispuestas paralela al haz primario de radiacion intercaladas con
l4minas de aluminio que dan soporte. Se transmite entre el 60-75% del haz primario
y se absorbe entre el 75-85% de la radiacion dispersa. Al utilizar la grilla es
necesario aumentar los factores de exposicion, pero este aumento de la dosis se

considera necesario debido al gran aporte en la calidad de la imagen.

6. Distancia foco-pelicula

La distancia Foco — Pelicula (DFP) y el tamafio del foco (F) estin retacionados con los
factores geométricos de la calidad radiografica que son el aumento y la distorsién de la
imagen y la borrosidad del punto focal que deben minimizarse para la visualizacion de
pequefias estructuras como microcalcificaciones y ramificaciones tumorales muy finas. El
rango de DFP oscila en los equipos comerciales entre los 46 y 80cm, pero la International
Atomic Energy Agency (IAEA) indica que la DFP debe ser mayor a 60cm. A distancias
grandes disminuye la borrosidad y la penumbra geométrica, pero la radiacién que llega a la
pelicula también disminuye por lo que es necesario emplear mayores factores de exposicion,

es decir aumentar la fluencia de fotones.



INTERACCION RADIACION CON LA MATERIA

Debido a la baja energia de los fotones de rayos X utilizados en mamografia,
entre 20-35kV, existe mayor probabilidad que la interaccion sea tipo fotoeléctrica. Al
aumentar la energia del haz la probabilidad del efecto fotoeléctrico disminuye a
favor del efecto Compton lo que trae consigo una disminucion del contraste y de la
dosis (ver figura 6).

Figura 6: Probabilidades de interacciones para energias usadas en radiodiagnastico

=
Q
¥ i
g ]
5 ‘ 20 keV
©= ¥ £ w3
= (3 & ~ - .
g 7 / 40 keV
& / Efecta Cofﬂp?on
¥ e
£ 02 e
T ‘
[+ 0,1+
E / H
'v§ ! Flects
< Yuer 4 fotosléctrico
£ ;
002
i ’O'l !

Las mamografias deben tener ademds de una buena resolucioén un buen contraste
que permitan visualizar las estructuras anatémicas y los signos patologicos que
poseen densidades muy similares al entorno del tejido adiposo. Es por eso que para
cada mama debe existir una energia 6ptima que asegure un buen balance entre dosis
y contraste. Esta energia 6ptima dependerd del espesor de la mama al ser comprimida

y de la composicion de ésta. Para mamas densas o de mayor espesor se debe
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aumentar la energia del haz a desmedro de la disminucion del contraste de la imagen.
En ocasiones para privilegiar el contraste no se aumenta lo suficiente la energia del
haz y se eleva la cantidad de fotones que impactan en la mama para compensar y
obtener el mismo nivel de ennegrecimiento de la pelicula (densidad optica), pero esta

accion aumenta la dosis entregada a la mama.
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DENSIDAD OPTICA

El haz de rayos X mientras atraviesa la mama es atenuado al impactar con las
diferentes estructuras internas de la mama produciendo en la pelicula diferentes
niveles de exposicion. Estos niveles de exposicion son transferidos a la pelicula en
valores de densidad dptica (grado de ennegrecimiento). La transferencia no sigue una
relacion lineal en mamografia convencional sino que sigue una curva denominada
caracteristica o sensitométrica o H & D (Hurter y Driffield). La curva caracteristica
grafica el comportamiento de la pelicula a una exposicién de luz controlada y la
densidad oOptica obtenida. Para generar la curva se realiza una tira sensitométrica con

un sensitémetro y se leen las densidades con un densitometro (figura 7).

Figura 7: Realizacion de tira sensitométrica
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Figura 8: Curva caracteristica de una pelicula mamografica
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La primera parte de la curva (0) corresponde al velo base de la pelicula que no
recibe exposicién, la region recta de la curva (B-C) es la zona que se utiliza en
mamografia porque se comporta de manera lineal con la exposicion y tiene una alta
pendiente que contribuye al contraste de la imagen.

Los parmetros técnicos del procesamiento de la pelicula, tales como la
preparacién de los quimicos, la temperatura del revelador, la tasa de refuerzo de los
quimicos, el tiempo de procesamiento, etc., influyen en la forma de la curva
caracteristica y el desplazamiento en ¢l eje x. Por ejemplo un aumento de la
temperatura del revelador provoca que la curva se desplace hacia la izquierda del eje
x, es decir, se necesita menos exposicion para provocar la misma densidad optica,
pero es probable que disminuya la pendiente de la region recta de la curva por lo que

se vera afectado el contraste de la imagen.
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MAMOGRAFIAS

Los examenes mamogrifico de screening usualmente incluyen dos exposiciones
por cada mama, en proyecciones craneo-caudal (CC) y medio lateral oblicuo (MLO)
(figura 9). La calidad de imagen debe permitir la deteccion de agrupaciones de
microcalcificaciones, con una extension entre 0,1 a 0,5mm de diametro, y de tumores
con bajo contraste en comparacion con el alrededor. Sin embargo, la dosis absorbida
entregada a la mama no debe ser mayor que la necesaria para este proposito.

Para evaluar la calidad de las imagenes se realiza una exposicién a un fantoma de
mama, que simula una mama de composicién mixta y de tamafio promedio (4,5cm de
espesor), en su interior tiene elementos: fibras, particulas y masas, que imitan las
patologias més frecuentes de la mama. Se irradia el fantoma con una técnica similar a
la que se utiliza para una mama de las mismas caracteristicas y después de procesarla
se evalua la densidad del fondo de la imagen, el contraste y la cantidad de elementos
que se visualizan. En nuestro pais el capitulo de mama de la Sociedad Chilena de
Radiologia, basado en el Colegio Americano de Radiologia (ACR), recomienda que
la densidad de fondo en la imagen de fantoma sea superior a 1,40, sin embargo la

densidad de fondo comtnmente usada varia entre 1,7 a 2.
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Figura 9: Proyecciones Mamogréficas de screening. Superiores: Craneo Caudal
(CC). Inferior: Medio Lateral Oblicuo (MLO)
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DOSIMETRIA

El Kerma en aire en la superficie de entrada (KASE) se define como el Kerma en
aire, en la posicion donde el eje central del haz de radiacion entra en el objeto
hipotético, por ejemplo un paciente o un fantoma, en ausencia del objeto
especificado. Esta magnitud dosimétrica es aceptada como indicador de exposicion
en pacientes, de hecho el Protocolo Europeo® define los niveles de referencia en

término de KASE, pero es un mal indicador de riesgo de carcinogénesis.

La Dosis Glandular Media (DGM) de acuerdo con Dance (1990) se obtiene

mediante la siguiente ecuacion:

DGM (mGy) =K - g 0

Donde K es el KASE, g es el factor de conversion de kerma incidente en aire a
dosis glandular media (factor g) que depende de la capa hemirreductora (HVL) y del
espesor de la mama calculado para una mama con 50% de glandularidad.

Dance y cols (2000)2 amplia esta férmula:
DGM (mGy)=K -g-s-¢ (2)
Donde g no es cambiado, el factor ¢ corrige para cualquier composicion de tejido
mamario y el factor s corrige para cualquier diferencia de la tabulacion original de

Dance (1990) que solo consideraba espectros con anodo y filtro de molibdeno y

ahora incluye a mayores combinaciones anodo/filtro.

16



METODO MONTE CARLO PARA DETERMINAR LOS FACTORES DE

CONVERSION

Dance y cols” usa la técnica de Monte Carlo para determinar los factores de
conversion que permiten estimar la DGM. El modelo considera la mama comprimida
como una seccion semicircular de un cilindro con 16cm de didmetro que tiene en su
region central una mezcla uniforme de tejidos glandular y adiposo (50% de
glandularidad) que es rodeada por una capa de 0.5cm de tejido adiposo, que simula la
piel y el tejido subcutaneo, en todos los lados a excepcion del que corresponderia a la
pared toracica. El espesor de la mama varia de 2 a 11lcm y la composicion de la
region central varia entre 99.9% de tejido adiposo/0.1% de tejido glandular (0.1% de
glandularidad) y 100% de tejido glandular (100% de glandularidad) en pasos de 25%
de glandularidad.

Los fotones fueron seguidos en el interior del modelo y la energia depositada en
cada interaccion fue punteada. La energia depositada en la region central fue
repartida entre los tejidos adiposo y glandular de acuerdo a la probabilidad de

interaccion entre estos dos tipos de tejidos.




DOSIMETRIA EN PACIENTES

Segiin el Codigo de Practica Internacional en Dosimetria en Radiodiagndstico de
la TAEA® las mediciones dosimétricas con fantomas son dtiles para propositos de
Control de Calidad y para comparacién entre Centros en pacientes estandares, pero
no provee una informacién directa de la dosis promedio para una poblacion dada de
pacientes ni tampoco considera las variaciones en los diferentes tamafios de los
pacientes y los diferentes factores exposicion aplicados. Tal informacién solo se
obtiene midiendo la dosis para una muestra de pacientes o deduciendo estos valores
desde los parametros de exposicion.

También el Codigo de Practica agrega la importancia de obtener un tamafio de
muestra lo suficientemente grande que evite grandes variaciones estadisticas del
valor medio de las mediciones. Aunque no especifica el tamafio de la muestra si
indica que en la literatura el rango es entre 1050 pacientes.

En la eleccion de los pacientes el Codigo de Préctica agrega que se debe tener en
cuenta los parametros anatémicos, como peso y espesor de la mama comprimida.
Aunque, al igual que en el tamaiio de la muestra, no especifica un valor de espesor de
mama comprimida si indica que para el reporte se requiere una compresion mamaria
entre 40 y 60mm con un valor medio de 50+ Smm y que el investigador seleccione ¢l

tamafio que mejor represente a la poblacion en estudio.
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DOSIS GLANDULAR OBTENIDA POR OTROS AUTORES

En la literatura se encuentran diversos estudios donde se ha estimado la DGM en
pacientes usando distintos factores de conversion. En nuestro pafs no hay estudios
publicados al respecto y en Sudamérica solo Brasil tiene estudios de la estimacion de
DGM con pacientes en servicios publicos y privados (Tabla 1).

Rivas y cols’ estimaron la dosis en mamografia en seis mamografos de Zaragoza
(20 pacientes en cada uno) aplicando las ecuaciones paramétricas de Robson®, que
son aplicables cuando solo se tiene el rendimiento y el HVL del mamégrafo para
28kV y las tablas de Dance y cols’ (2000). Consideraron solo la proyeccion craneo-
caudal y pacientes con espesor de mama comprimida entre 4 y 6cm. Los promedios
de espesores de mama obtenidos fueron desde 45mm a 59mm y la DGM fue desde
0,8mGy a 1,68mGy. Ellos utilizaron como factor de conversion los propuestos por
Dance y cols’.

Young y Burch’ estudiaron la dosis dada a 8.745 mujeres atendidas en el
Programa Nacional de Screening Mamario del Reino Unido entre 1997 y 1998. El
espesor de la mama fue de 51,5mm y de 54,3mm para las proyecciones craneo-
caudal y medio-lateral-oblicua respectivamente. La DGM promedio fue de 2,03mGy
para la proyeccion medio-lateral-oblicua y 1,65mGy para la proyeccién craneo-
caudal, asumieron que la composicién de todas las mamas era similar a la de una
mama estdndar. Anteriormente Burch y Goodman® realizaron un estudio similar
abarcando 4.633 mujeres entre los afios 1994 a 1995 donde hallaron una dosis media
de 1,7mGy para la proyeccion medio-lateral-oblicua y 1,4mGy para la proyeccién

craneo-caudal con espesores de mama de 57mm y 52mm respectivamente. Ademas



de encontrar una relacion exponencial entre la dosis media y el espesor de la mama
comprimida.

Oliveira y cols’ evaluaron la distribucién de kerma en aire en superficie de
entrada (estimada del rendimiento del equipo), la dosis glandular media y la calidad
de la imagen en cuatro mamoégrafos de Rio de Janeiro. Para la evaluacion de dosis
utilizaron los factores de Dance 1990 que no consideran las distintas combinaciones
anodo/filtro ni la glandularidad mamaria. El KASE obtenido para una mama de
45mm de espesor fue de 5,58mGy a 13,89mGy, la DGM promedio para 50mm de
espesor de mama fue de 1,50mGy y la calidad de la imagen fue baja en solo uno de
los cuatro centros evaluados. Igualmente en Brasil Khoury y cols.!” evaluaron el
kerma en aire incidente y la dosis glandular media en tres instituciones del noreste de
Brasil. El kerma en aire fue estimado usando un fantoma de mama y la DGM desde
los parametros de exposicion de los pacientes utilizado los factores de conversion
propuestos por Wu y cols'', estos factores consideran las diferentes glandularidad de
la mama. Los valores de DGM estuvieron entre 0,23 a 7,46mGy por pelicula.

Eklund y cols'? siguieron a 4.442 mujeres entre 40-69 afios para evaluar la dosis
absorbida promedio y relacionarla con el patrén de glandularidad de la mama, para
convertir el kerma en aire en dosis glandular ocuparon los factores publicados por
Rosenstein y cols, que asumen una mama estandar. Para un espesor de mama
promedio de 50mm obtuvieron una DGM de 1,25mGy.

Moran y cols”’ midieron espesor de la mama comprimida y la exposicion en
entrada en piel (calculada desde los factores de exposicion o del uso de dosimetros
termoluminiscentes) para una muestra de 350 mujeres en cinco mamografos de

Madrid. Ellos reportaron un espesor de mama comprimida promedio de 52mm,
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1,6mGy de DGM vy una densidad optica menor a 1,24. Hay que considerar que
algunos mamoégrafos no usaron grilla antidifusora, por lo que disminuyeron el
kilovoltaje. Concluyeron en la necesidad de implementar un entrenamiento al
personal dado que los factores técnicos utilizados a menudo causaron un incremento
innecesario de la dosis.

Heggie'* report6 los resultados de su estudio de espesor de la mama comprimida
y dosis de una muestra de 490 mujeres que se realizaron mamografias en dos
proyecciones en Australia. Encontroé un promedio de espesor de la mama de 52mm,
un valor de dosis promedio de 2,17mGy por pelicula. Para el cdlculo de dosis estimé
el contenido glandular de cada mama usando los factores de conversion de Wu y
cols'".

Klein y cols'® estudiaron a dos grupos de 1678 y 945 mujeres en Alemania,
usando un mamografo de dnodo de tugsteno y otro de anodo de tugsteno/molibdeno
respectivamente. El espectro de radiacién del equipo se adapta seglin el espesor y
composicion de la mama seleccionando de manera automatica la combinacion
anodo/filtro (molibdeno o rodio) y el kilovoltaje (25 a 32kV). Ellos encontraron un
espesor de mama de 55,9mm y 50,8mm, esta diferencia la explicaron por la desigual
proporcion de la edad de las pacientes en los grupos. Klein y cols'> usaron sus
propios factores para convertir la exposicion de entrada a dosis glandular media,
tomado en cuenta la glandularidad de la mama. La dosis media fue de 1,59mGy para
los equipos con dnodo de tungsteno y 2,07mGy para los mamégrafos con anodos de
tungsteno/molibdeno.

El estudio de Jamal y cols'® tiene como objetivos determinar la DGM en las

mamografias realizadas en Malasia y evaluar algunos de los factores que afectan a la
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DGM entre ellos las diferencias en espesores de mama y dosis de mujeres de tres
grupos étnicos (llamados Malasia, China e India). La DGM promedio fue de
1,44mGy y 1,65mGy para las proyecciones craneo-caudal y medio-lateral-oblicua
respectivamente. No encontraron relacion significativa entre la DGM mujer vy el
indice de masa corporal o la edad o el grupo étnico. Si hallaron relacién significativa
con el HVL y el espesor de la mama comprimida.

Zoetelief y cols'” analizaron la glandularidad, el espesor de la mama comprimida y la
DGM durante un screening mamario efectuado en cuatro regiones de Holanda. Observaron
diferentes glandularidades entre las localidades que se podria explicar por las diferencias en
las edades. La localidad con menor DGM utilizé la combinacién anodo/filtro de Mo/Mo v de
Mo/Rh, las otras tres casi exclusivamente usaron Mo/Mo. Las DGM promedio fueron de
1.04mGy a 1.63mGy vy el espesor de la mama comprimida promedio fue de 54.2mm

a 61.9mm.
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Tabla 1: Dosis glandular media estimada por otros autores.

Autor Factor de | Espesor DGM  por | Densidad
Conversion promedio de la | film (mGy) | oOptica del
mama{mim) fantoma
Rivas y cols., Espafia® | Dance 2000° | 45 - 59 0.8-1.68 1.42
Young v Burch, Reino | Dance 1990 CC: 515 CC: 1.65 1.64
Unido’ OBL: 54.3 OBL: 2.03
Burch y Goodman, | Dance 1990 CC: 52 CC:14 1.52
Reino Unido® OBL:57 OBL: 1.7
Oliveira y cols, Brasil” | Dance 1990 50 1.50
Khoury y  cols, | Wuycols' | CC:49-52 CC:1.5-1.7 | 1.4
Brasil'’ OBL: 51-56 OBL: 1.6-
2.0
Eklund y cols, | Rosentein  y | 50 1.25 1.25
Suecia'? cols.
Moréan y cols., | Dance 1990 52 1.6 1.24
Espaﬁa13
Heggie, Australia’ Wuy cols''. 52 2.17
Klein y cols., | Kleiny cols”. | 55.9 1.59
Alemania'
Jamal y cols., | Dance 1990 CC:37.5 CC: 1.44 1.28
Malasia'® OBL: 44.5 OBL: 1.65
Zoetelief y  cols, | Kleinycols™. | 54.2-61.9 1.04 - 1.63
Holanda'’
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Young y Burch’, Burch y Goodman® Oliveira y cols.’, Eklund y cols.'>, Moran y
cols. 3, y Jamal y cols. '® asumieron para estimar la DGM que la composicién de
todas las mamas era 50% tejido adiposo y 50% tejido glandular. A diferencia de
Rivas y cols.’, Khoury y cols'’, l-leggif:'2 y Klein y cols 13 Zoetelief y cols', que
estimaron el contendido glandular de la mama para determinar la DGM como se hara
en este estudio utilizando los factores de conversion de Dance y cols. (2000)%.
Heggie'” reanalizé sus datos asumiendo una composicién 50% tejido glandular y
50% tejido adiposo y obtuvo una reduccion de la DGM promedio por pelicula de
2.3mGy a 2.1mGy (5.2%). Klein y cols."* reportan una variacion del 15% al variar la
composicion de la mama. Ademas existen diferencias en los valores obtenidos de
DGM segiin el autor de los factores de conversién que se utilizan.

También hay que destacar que en los estudios donde midieron la densidad de
fondo del fantoma los valores obtenidos son menores a los utilizados en nuestro pais
incluso en algunos casos inferior a lo recomendado por la Sociedad Chilena de

Radiologia.
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HIPOTESIS

Dado que en estudios previos el rango de las densidades Opticas es muy inferior
al rango utilizado en nuestro pais, proponemos que la dosis glandular media que se
obtendra serd mayor a los valores estimados en otros paises, aunque no existe una
relacion lineal entre densidad optica y DGM. Ademas, siguiendo a Heggie'*
esperamos que los valores de DGM aumentaran al incluir la composicion de la mama

en el calculo de ésta.
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OBJETIVOS
GENERAL:
e Determinar la dosis glandular media (DGM) en el examen de mamografia en

distintos centros de la ciudad de Santiago.

ESPECIFICOS:

e Determinar el rendimiento (mGy/mAs) en el rango de 25kV a 30kV de cada
mamagrafo utilizado en el estudio.

e Determinar la capa hemirreductora (HVL) en el rango de 25kV a 30kV de
cada mamografo utilizado en el estudio.

e Determinar ¢l kerma en aire en la superficie de entrada (KASE) en los
examenes de mamografia.

e Analizar la distribucion del KASE para distintos grosor de compresion de la
mama.

e Comparar el KASE entre las proyecciones craneocaudal y oblicua medio
lateral del examen de mamografia.

e Analizar la DGM segin la edad de las pacientes.

o Comparar la DGM obtenida de los distintos centros mamograficos.
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EQUIPO DE MAMOGRAFIA

MATERIAL Y METODO

Este estudio fue ejecutado en dos centros diagnésticos de mamografia

convencional llamados A y B

localizados en la ciudad de Santiago. El centro

diagnostico A es un Hospital pablico que cuenta con un mamégrafo MIV (Lorad) y

el B es un Consultorio con un mamografo Senographe 700T (General Electric)

(Tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas de cada Centro Diagnéstico

A B
Mamografo (marca, Lorad, MIV General Electric, Senographe
modelo) 700T
Tubo(marca, modelo) Varian, 4-000-029 Maxiray 75, zmx70m
Anodo/Filtro Mo/Mo-Mo/Rh Mo/Mo
Distancia Foco- 65 66
Pelicula (cm)
Rango de kV 20-35 22-35
disponible
Rango de mAs 12 — 500 4 - 600
disponible
Procesadora (marca, Kodak, MINR-M Agfa, Classic EOS
modelo)
Temperatura del 34°C 34°C
revelador
Pelicula radiografica Kodak, MINR-2000 Agfa, HDRC-PLUS

(marca, modelo)

Pantalla Intensificadora
(marca, modelo)

Kodak, MINR-2000

Agfa, HDS

A cada mamografo se le realizd las pruebas fisicas de control de calidad

segin el Protocolo de Control de Calidad en Mamografia de la IAEA'® (Anexo,

Documento I), para asegurar el correcto funcionamiento de los equipos. Ambos

mamografos superaron las pruebas efectuadas.
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En la prueba de medicion del espesor hemirreductor (HVL), incluida en el
protocolo de la TAEA, se afiadi6 las mediciones con 25,26, 27, 28, 29 y 30 kilovolts
debido que son tensién de tubo cominmente utilizadas en la practica clinica y es
necesario conocer su HVL para la posterior determinacién de la dosis glandular
media (DGM). También se amplio la prueba de determinacién del rendimiento del
equipo, que en el protocolo solo se realiza para 28kV, a tensiones del tubo desde 25
hasta 30kV necesario para el célculo del Kerma en superficie de entrada (KASE).

Ademds se realizd una imagen de fantoma para obtener la densidad optica de

fondo que fue medida en el centro del fantoma (figura 10).

Figura 10: Localizacion del punto de medicion de la densidad de fondo del Fantoma

Punto de
medicién

El fantoma utilizado fue 156 aprobado por la ACR (Colegio Americano de

Radiologia), este fantoma equivale aproximadamente a una mama de 42mm bajo
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compresion y composicion promedio (50% grasa/50% tejido glandular); contiene los
siguientes objetos: 6 fibras con didmetros de 1.56, 1.12, 0.89, 0.75, 0.54 y 0.40mm; 5
grupos de microcalciticaciones con didmetros de 0.54, 0.40, 0.32, 0.24 y 0.16mm y 5
masas con diametros de 2.00, 1.00, 0.75, 0.5 y 0.25mm.

El densitéometro utilizado fue un medset Darklight duo ec s/n 56189.
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INFORMACION DE LOS PACIENTES Y FACTORES TECNICOS

A un total de 169 pacientes, 50 del centro diagnostico A y 119 del B, se le
registro la edad y la informacién radiografica, como el espesor de la mama
comprimida, la técnica utilizada (kilovoltaje, miliamperesegundo, combinacion
anodo/filtro) y la proyeccion mamografica. Los pardmetros técnicos fueron indicados
por el equipo y el espesor fue medido con una regla desde el soporte de la mama y el
Compresor.

Fueron excluidas las pacientes que han recibido radioterapia de mama ya que s¢
altera la composicion y la densidad de la mama y los resultados que obtendriamos no
serian representativos.

Posteriormente se excluyeron las pacientes con edades fuera del rango de 40-64
afios y las con espesores de mama comprimida menores a 2cm y mayores a 1lcm
porque los factores propuestos por Dance para calcular la DGM estén limitados para
ese rango etireo y de grosor de mama comprimida. Por estas razones fueron
incluidas en el estudio 119 pacientes, 41 pertenecientes al Centro de Diagnéstico A y

78 al Centro de Diagndstico B.
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DETERMINACION DEL KERMA EN SUPERFICIE DE ENTRADA (KASE)
Con las curvas de rendimiento obtenidas (mGy/mAs), el mAs de la exposicion y

la distancia foco-mama (DFP menos el espesor de la mama comprimida) se

determiné el Kerma en Aire en superficie (KASE) de entrada para cada proyeccion.

KASE (mGy) = R (mGy m*mAs) -C(mAs) 3)

DFPa* (m?)

Donde R es el rendimiento a 1 metro correspondiente a la combinacion
anodo/filtro utilizada, C es la carga aplicada y DFPa es la distancia desde el

foco a la entrada de la mama.
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DETERMINACION DE LA DOSIS GLANDULAR MEDIA (DGM)

Mediante la ecuacién (2) se obtiene la DGM para ello es necesario antes
determinar el valor de los factores g, s y c.

Dance y cols? indican el valor del factor g dependiente del espesor de la mama
comprimida y del HVL. Ambos valores los conocemos para cada uno de los
examenes ya que el espesor de la mama comprimida se midié y el HVL se calculo
para cada tension del tubo. Se realizaron extrapolaciones lineales, como recomiendan
los autores, para determinar los valores g que no fueron tabulados.

El valor del factor s que depende de la combinacion dnodo/filtro utilizada se

extrajo directamente de la tabla de Dance’

, que para el espectro de Mo/Mo
corresponde a 1 y Mo/Rh 1.017.
Para conocer el factor ¢ es necesario determinar el porcentaje de glandularidad de

aqie .y . .5 2 . .
la mama utilizando la ecuacién de estimacion de Dance y cols™ para composiciones

de mama de mujeres entre 40 a 64 afios:

Glandularidad (%) = at’ + bt* +ct+d )

Donde t es el espesor de la mama comprimida en milimetros y a, b, ¢ y d son

coeficientes fijados por Dance y cols® segin la edad de las pacientes.

Para Dance y cols® el factor ¢ es dependiente del HVL, del espesor de la mama
comprimida y del porcentaje de glandularidad de la mama, y al igual que en el factor

g él propone una extrapolacion lineal para lo valores que no estén tabulados.



ESTANDARIZAR LOS VALORES DE DOSIS

Dado la necesidad de no tan solo describir la dosis obtenida en cada Centro
Diagnostico, sino también estandarizar los valores para realizar comparaciones entre
los Centros diagndsticos y con otros estudios, seleccionamos los pacientes con
espesor de mama comprimido entre 4 y 6cm para analizar el Kerma en superficie de

entrada y la Dosis glandular media, tal como lo sugiere el Codigo de Préctica’.
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RESULTADOS

CAPA HEMIRREDUCTORA (HVL) DEL MAMOGRAFO

En la tabla 3 se muestra los resultados obtenidos de la Capa Hemirreductora

kilovoltajes entre 25 y 30 para los Centros Diagnoésticos A y B.

Tabla 3: Resumen de la Capa Hemirreductora de los mamégrafo de los Centro
Diagndsticos A 'y B.

HVL (mm de Al)
Kilovoltaje
Mamografo A Mamografo B
25 0,35 0,33
26 0,36 0,35
24 0,37 0,36
28 0,37 0,37
29 0,38 0,38
30 0,39 0.39
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RENDIMIENTO DEL MAMOGRAFO

En las tablas 4 y 5 se muestra los resultados obtenidos de los rendimientos con

kilovoltajes entre 25 y 30 para los Centros Diagndsticos A y B.

Tabla 4: Determinacion de Rendimiento del mamografo del Centro Diagnostico A

Dist. Foco | kV mAS Lectura (mGy) Rendimiento
camara Lectura | Lectura | Lectura | Promedio Y
(cm) 1 2 3 (uGy/mAs)
alm.
25 7,24 7,24 1,25 7.24 31,0
26 8,344 | 8,343 8,36 8,35 35,7
27 9,63 9,62 9.63 9,63 41,2
58,5 80
28 10,89 10,89 10,90 10,89 46,6
29 12,20 12,20 12,18 12,19 32,2
30 13,55 13,50 13,51 13,52 57.8
Grifico 1: Rendimiento del Mamégrafo del Centro Diagnostico A
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Tabla 5: Determinacion de Rendimiento del mamoégrafo del Centro Diagnostico B.

Dist. Foco | kV mASs Lectura (mGy) Rendimiento
camara Lectura | Lectura | Lectura | Promedio Y

(cm) 1 2 3 (LGy/mAs)

a lm.

25 4,31 4,30 4,31 4,31 23,4

26 4913 | 4,903 | 4.909 4,91 26,7

27 5,56 5,57 357 5,57 30,2

58.5 80

28 6,26 6,26 6,26 6,26 34,0

29 6,98 6,98 6,97 6,98 37,9

30 7,716 | 7,721 7,714 1.72 41,9

Grafico 2: Rendimiento Mamografo del Centro Diagnéstico B
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DENSIDAD DE FONDO DE LA IMAGEN DE FANTOMA

En la tabla 6 se observan los valores de la densidad de fondo de la imagen de

fantoma realizada con los mamografos de los Centros Diagnosticos A y B.

Tabla 6: Densidad de Fondo de la imagen de Fantoma realizada en los mamografos

de los Centro Diagndsticos A y B.

Mamégrafo A

Mamografo B

Densidad de Fondo 2.4

1,79

]
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DATOS DESCRIPTIVOS DE LOS PACIENTES

El estudio abarco a pacientes entre 40 y 64 afios (grafico 3), limitando los valores
inferior y superior por ¢l criterio de inclusion que las pacientes deben tener entre 40 y
64 afios, porque las tablas de Dance y cols® para convertir el Kerma en aire a Dosis
Glandular considera a mujeres dentro ese rango etdreo. El 75% de las pacientes tiene
menos de 56 afios (tabla 7)

Tabla 7: Edades de las pacientes participantes en el estudio.

Edad (afios)
Minimo 40
Maximo 64
Media 51.29
P(25) 45
P(50) 52
P(75) 56

Grafico 3: Histograma de edades de las pacientes en los Centro Diagnosticos A y B.
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El rango etareo y el valor de la mediana de las pacientes con espesor de mama

comprimida entre 4 y 6cm fue similar en ambos Centros Diagnostico (tabla 8,

grafico 3).

Tabla 8: Edades de las pacientes en los Centro Diagnosticos A y B con espesor de
mama comprimida entre 4 y 6cm.

A (afios) B (afios)
Minimo 40 40
Méximo 63 64
P(25) 45 45
P(50) 50,5 52
P(75) 56 56

Grifico 4: Edades de las pacientes en los Centro Diagnésticos A y B con espesor de

mama comprimida entre 4 y 6¢cm.
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Al estimar el porcentaje de glandula mamaria de las pacientes del estudio se
obtuvo un amplio rango entre 3,24 a 90,7% (grafico 4) con una mediana de 35,29%

(tabla 9).

Tabla 9: Porcentaje de Glandula Mamaria de las pacientes.

Glandula mamaria (%6)
Minimo 3,24
Maximo 90,7
Media 36,47
P(25) 24,04
P(50) 35,29
P(75) 46,14

Grifico 5: Porcentaje de Glandula Mamaria en los Centro Diagndsticos A y B.
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El porcentaje de gldndula mamaria de las pacientes con espesor de mama entre 4

y 6cm se encuentra entre 20,76% al 58,19% en el Centro de Diagnostico A con una

mediana de 30,31%. En el Centro de Diagndstico B el rango es de 20,76% a 64,62%

con una mediana de 39,93% (tabla 10, grafico 6).

Tabla 10: Porcentaje de Glandula Mamaria en los Centro Diagnosticos A y B con
espesor de mama comprimida entre 4 y 6cm.

A (%) B (%)

Minimo 20,76 20,76

Maiéximo 58,19 64,62

P(25) 22,91 33,13

P(50) 30,31 39,93
P(75) 40,55 50

Grifico 6: Porcentaje de Glandula Mamaria en los Centro Diagndsticos A y B con

espesor de mama comprimida entre 4 y 6cm.
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FACTORES TECNICOS DE LOS EXAMENES

El rango de voltaje de tubo empleado fue de 27 a 30Kv con un valor de la
mediana de 27kV. El valor de corriente tuvo un amplio rango desde 19mAs hasta
325mAs con un valor de la mediana de 93mAs (Tabla 11).

Todos los exdmenes fueron realizados con filtro de Molibdeno.

Tabla 11: Factores técnicos de los examenes de mamografia.

Voltaje de Corriente de
Tubo (kVp) Tubo (mAs)
Minimo 27 19
Méximo 30 325
P(25) 27 70
P(50) 27 93
P(75) 28 132
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Para las pacientes con espesor de mama comprimida entre 4 y 6cm en los Centros
Diagnésticos Ay B el valor de la mediana de los voltajes de tubo es de 28kV en el
Centro A y 27kV en el Centro B. Y en la corriente de tubo la mediana en el Centro A

es de 85,35mAs y en ¢l Centro B de 86mAs (Tabla 12).

Tabla 12: Factores técnicos de los examenes de mamografia con espesor de mama
comprimida entre 4 a 6¢cm en los Centro Diagnésticos A y B.

A B
Voltaje de Corriente de Voltaje de Corriente de
Tubo (kVp) Tubo (mAs) Tubo (kVp) Tubo (mAs)
Minimo 27 47,6 27 44
Miéximo 29 187 28 325
P(25) 28 72,8 27 65
P(50) 28 85,35 27 86
P(75) 28 95,1 27 105,5
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El espesor de la mama comprimida tuvo un valor medio de 5,3cm en la
proyeccion craneo-caudal y 5,6¢cm en la proyeccion medio-lateral-oblicua. El rango
de espesor fue amplio en ambos casos siendo de 2,50 a 9,40cm para la proyeccion

craneo-caudal y de 2,50 a 9,60cm en la proyeccion medio-lateral-oblicuo (Tabla 13).

Tabla 13: Espesor de la mama comprimida en los exdamenes de mamografia.

CC (cm) MLO (cm) j

Media 531 5,54
Desv. Tip. 1,04 1,20
Minimo 2,50 2,50
Maximo 9,40 9,60
P(25) 4,5 4,7
P(50) 53 5,6
P(75) 6.0 6,25

CC: Craneo-Caudal, MLO: Medio lateral oblicuo
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Grafico 7: Espesor de la mama comprimida en la proyeccion Craneo-Caudal.
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Grafico 8: Espesor de la mama comprimida en la proyeccion Medio-Lateral-
Oblicuo.
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Seleccionando las pacientes con espesores de mama comprimidas entre 4 y

6cm en ambas proyecciones se obtiene un valor medio de 5,60cm en la proyeccion

craneo-caudal y 5,70cm en la proyeccion medio-lateral-oblicua en el Centro

Diagnéstico A. Y en el Centro Diagndstico B de 5,00cm en ambas proyecciones

(tabla 14, graficos 9 y 10).

Tabla 14: Espesor de la mama comprimida en los exdmenes de mamografia entre 4

y 6¢m de espesor en los Centro Diagnésticos A y B.

A B
(cm) (cm)

CC MLO CcC MLO

Media 5,50 5,63 4,92 5.07
Desv. Tip. 0,42 0,37 0,55 0,61
Minimo 4.40 4,60 4,00 4,00
Maximo 6,00 6,00 6,00 6,00
P(25) 500 5,30 4,50 450
P(50) 5.60 5.70 5,00 5,00
P(73) 5,90 5,90 5,50 5,60

CC: Craneo-Caudal, MLO: Medio lateral oblicuo
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Grifico 9: Espesor de la mama comprimida en el rango de 4 a 6¢cm en la proyeccion
craneo-caudal en los Centros Diagnosticos A 'y B
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Grifico 10: Espesor de la mama comprimida en el rango de 4 a 6¢cm en la
proyeccion medio-lateral-oblicua en los Centros Diagnosticos Ay B
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KERMA EN AIRE EN LA SUPERFICIE DE ENTRADA (KASE) EN LOS

EXAMENES DE MAMOGRAFIA.

Se obtuvo un amplio rango de KASE para ambas proyecciones con una mediana

de 8,53mGy para la proyeccion craneo-caudal y 9,49mGy para la proyeccion medio

lateral oblicua (Tabla 135, grafico 11).

Tabla 15: KASE en la proyecciones craneo-caudal y medio-lateral-oblicua de los

examenes de mamografia.

CC (mGy) MLO (mGy) | Ambas proyecciones (mGy)

Media 10,50 12,07 11,28
Desv. Tip. 6,24 7,16 6,75
Min. 1.8 1,47 1,47
Max. 29,61 30.69 30,69
P(25) 5,63 6,29 6,07
P(50) 8,53 9,49 8.88

P(75) 13,7 16,85 15,42

CC: Craneo-Caudal, MLO: Medio lateral oblicuo
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Grafico 11: KASE en la proyecciones craneo-caudal y medio-lateral-oblicua de los

examenes de mamografia.

40,00

30,00

20,00

Kerma {(mGy)

10,00

0,00

334

c, ©
]
S

cC
Proyeccidén

49



Al seleccionar las pacientes con espesor de mama comprimida entre 4 v 6cm el

valor medio del KASE obtenido es de 11,35mGy en proyeccion craneo-caudal y

11,33mGy en proyeccién medio-lateral-oblicuo en el Centro de Diagnéstico A y en

el Centro de Diagnostico B la mediana es de 6,83mGy y 7,56mGy cn las

proyecciones craneo-caudal y medio-lateral-oblicua respectivamente (Tabla 16).

Tabla 16: KASE de los examenes de mamografia con espesor de mama comprimida
entre 4 a 6cm en los Centro Diagnésticos A v B.

A B

(mGy) (mGy)
o o MLO CC MLO
Media 12,30 12,16 7,38 8.50
Desv. Tip. 4,75 3,92 3.00 4,56
Min. 6,10 7,49 3,58 3,82
Max. 24,86 23.22 22,82 28,23
P(25) 9,31 9,58 5.24 5,56
P(50) 11,35 11,33 6,83 7,56
P(75) 12,33 12,80 8,67 9,44
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En los graficos 10 y 11 se grafica ¢l KASE en la proyeccion craneo-caudal en

funcion del espesor de la mama comprimida para los Centros Diagndsticos A y B.

Grafico 10: Distribucion del KASE en la proyeccion craneo-caudal en funcion del
espesor de mama comprimida en el rango de 4 a 6cm en el mamégrafo del Centro
Diagndstico A
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Grifico 11: Distribucidn del KASE en la proyeccion craneo-caudal en funcion del
espesor de mama comprimida en el rango de 4 a 6cm en el mamdgrafo del Centro
Diagnéstico B
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En los graficos 12 y 13 se grafica el KASE en la proyeccion medio-lateral-oblicuo en
funcién del espesor de la mama comprimida para los Centros Diagnosticos A y B.
Griafico 12: Distribucién del KASE en la proyeccion medio-lateral-oblicuo en

funcion del espesor de mama comprimida en el rango de 4 a 6cm en el mamografo
del Centro Diagndstico A
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Grafico 13: Distribucion del KASE en la proyeccién medio-lateral-oblicuo en
funcion del espesor de mama comprimida en el rango de 4 a 6cm en el mamoégrafo
del Centro Diagnostico B
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DOSIS GLANDULAR MEDIA (DGM) EN LOS EXAMENES DE

MAMOGRAFIA

La DGM por pelicula tiene un rango de 0,24 a 6,58mGy el 75% de las pacientes

tuvo una dosis menor a 2,79mGy (gréfico 14).

Griafico 14: Histograma de la DGM de los examenes de mamografia
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Para la proyeccion craneo-caudal el rango de DGM es desde 0,48mGy a
6,35mGy con una mediana de 1,59mGy y en la proyeccion medio-lateral-oblicuo el

rango corresponde a 0,24mGy a 6,58mGy con una mediana de 1,75mGy (tabla 17).
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Tabla 17: Dosis Glandular Media (DGM) en las proyecciones craneo-caudal y
medio-lateral-oblicua de los eximenes de mamografia.

CC (mGy) MLO (mGy) | Promedio ambas proyecciones
(mGy)

Media 1,99 2,24 2,11
Desv. Tip. 1,17 1,33 1,26
Minimo 0,48 0,24 0,24
Maximo 6.35 6,58 6,58
PE25) L15 1,23 1,19
P(50) 1,59 1,75 1,65
P(75) 2,50 3,03 2,79

CC: Craneo-Caudal, MLO: Medio lateral oblicuo

Grifico 15: DGM en la proyeccidn craneo-caudal y medio-lateral-oblicua de los
examenes de mamografia.
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El grafico 16 muestra la distribucion de DGM segiin la edad de las pacientes

atendidas.

Grifico 16: Distribucion de la DGM segun la edad de las pacientes.

DGM (mGy)

42 45 a8 52 55 58 62
i Edad {afios)

55



Al seleccionar las pacientes con espesores entre 4 y 6¢cm la mediana de la DGM

obtenida en el Centro de Diagnostico A corresponde a 2,28mGy y 2,26mGy en las

proyecciones craneo caudal y medio lateral oblicuo respectivamente. En el Centro de

Diagnéstico B los valores de las medianas fueron de 1,25mGy en la proyeccion

craneo caudal y 1,40mGy en la proyeccion medio lateral oblicuo (tabla 18).

Tabla 18: Dosis Glandular Media (DGM) en los exdmenes de mamografia con

espesores de compresion mamaria entre 4 y 6cm en los Centro Diagndsticos A y B.

A B

(mGy) (mGy)
cC MLO CC MLO
Media 2,62 2,56 1,39 1,58
Desv. Tip. 1,19 1,06 0,51 0,78
Minimo 1,40 1,74 0,73 0,79
Maximo 6,35 6,58 4,01 5,09
P(25) 1,96 2,01 1,04 1,10
P(50) 2,28 2,26 1.25 1,40
P(75) 2,55 2,59 1,59 1,71

CC: Craneo-Caudal, MLO: Medio lateral oblicuo
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Grifico 17: Dosis Glandular Media (DGM) en la proyeccion craneo-caudal en el
rango de espesor de mama de 4 a 6em en los Centros Diagnésticos A y B
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Grafico 18: Dosis Glandular Media (DGM) en la proyeccién medio-lateral-oblicuo
en el rango de espesor de mama de 4 a 6cm en los Centros Diagnosticos Ay B
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ANALISIS COMPARATIVO

Para realizar el analisis comparativo de las variables edad, porcentaje de
glandularidad de la mama, espesor de la mama comprimida, tensién y corriente del
tubo utilizada, KASE y DGM de los Centros Diagnésticos A y B en primer lugar se
evalud la distribucién normal de ella a través de la prueba de Kolmogorov Smirnov.
La hipotesis nula de esta prueba consiste en la aceptacion de la condicion de
normalidad del conjunto de datos que se prueba cuando la significacion es mayor a
0,05. La prueba de Kolmogorov Smirnov y las siguientes efectuadas se hicieron con
el programa SPSS para Windows, version 15.0.1.

En la tabla 19 se presentan los resultados obtenidos del anélisis de normalidad.

Tabla 19: Resultado de la prueba de Normalidad Kolmogorov Smirnov para las
variables de los Centros de Diagnésticos A y B.

Z de Sig.

Kolmogorov | Asintdtica

Smirnov (bilateral)
Edad 0,857 0,455
Porcentaje de glandula 2,354 0,000
Espesor de la mama 3,231 0,000
Tension de tubo 6,777 0,000
Corriente de tubo 1,022 0,247
KASE 4,090 0,000
DGM 3,129 0,000
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Dado que los resultados obtenidos muestran que no hay una distribucion normal
de las variables, a excepcion de la edad de los pacientes y la corriente de tubo, se
realizé una pruecba no paramétrica U de Mann Whitney para comparar las variables
en los dos Centros Diagndsticos (tabla 20 - 24). La hipotesis nula de esta prueba
indica que las medianas son iguales y se aprueba cuando la significancia ¢s mayor a
0,05. En el caso de la edad de los pacientes y la corriente de tubo se utilizd una
prueba paramétrica de T de Student (tabla 25 y 26), en la cual la hipétesis nula indica
que las medias de ambos grupos son iguales y se aprueba con una significancia

mayor a 0,035.

Tabla 20: Resultado de la prueba U de Mann Whitney para la variable porcentaje de
glandula mamaria de los Centros de Diagnosticos A y B.

Centro Diagnostico Rango Promedio Suma Rango
A 107,52 6236,00
B 173,36 45767,00
U de Mann-Whitney 4525,000
W de Wilcoxon 6236,000
Z -4,880
Sig. Asintética (bilateral) 0,000
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Tabla 21: Resultado de la prueba U de Mann Whitney para la variable espesor de la
mama comprimida de los Centros de Diagnosticos A y B.

Centro Diagnostico Rango Promedio Suma Rango
A 231,20 13409,50
B 146,19 38593,50
U de Mann-Whitney 3613,500
W de Wilcoxon 38593.,500
Z -6,313
Sig. Asintdtica (bilateral) 0,000

Tabla 22: Resultado de la prueba U de Mann Whitney para la variable tension de
tubo de los Centros de Diagnosticos A y B.

Centro Diagnostico Rango Promedio Suma Rango
A 291,22 16891,00
B 133,00 35112,00
U de Mann-Whitney 132
W de Wilcoxon 35112,000
Z -17,711
Sig. Asintotica (bilateral) 0,000
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Tabla 23: Resultado de la prueba U de Mann Whitney para la variable KASE de los

Centros de Diagnosticos A y B.

Centro Diagnostico Rango Promedio Suma Rango
A 251,43 14583,00
B 141,74 37420,00
U de Mann-Whitney 2440,000
W de Wilcoxon 37420,000
Z -8,125
Sig. Asintdtica (bilateral) 0,000

Tabla 24: Resultado de la prueba U de Mann Whitney para la variable DGM de los

Centros de Diagndsticos A y B.

Centro Diagndstico Rango Promedio Suma Rango
A 267,78 15531,00
B 138,15 36472,00
U de Mann-Whitney 1492.000
W de Wilcoxon 36472,000
Z -9,602
Sig. Asintotica (bilateral) 0,000

Se rechazo la hipétesis de nulidad (HO) que indicaba que las medianas de los
Centros Diagnéstico A y B para las variables porcentaje de glandula mamaria,

espesor de la mama comprimida, tension de tubo, KASE y DGM eran iguales.
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Tabla 25: Resultado de la prueba T de Student para la variable edad de los pacientes

de los Centros de Diagnésticos A y B.

Corriente de tubo

Prueba de Levene para

igualdad de varianza

Prueba T de Student para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. Dif. de
(bilateral) medias
Asumiendo 1,013 0,315 -0,685 320 0,494 -0,69292
varianza iguales
No asumiendo -0,716 88,086 0,476 -0,69292

varianzas iguales

Tabla 26: Resultado de la prucba T de Student para la variable corriente de tubo de
los Centros de Diagnosticos A y B.

Corriente de tubo

Prueba de Levene para

igualdad de varianza

Prueba T de Student para la igualdad de medias

F Sig. 1 gl Sig. Dif. de
(bilateral) medias
Asumiendo 3,118 0,078 -0,345 320 0,730 -2,12448
varianza iguales
No asumiendo -0,435 | 116,361 0,664 -2,12448

varianzas iguales

Se acepta la hipétesis de nulidad (HO) que indica que las medias de los Centros

Diagnéstico A y B para las variables edad de los pacientes y corriente de tubo son

iguales.

62




DISCUSION

La mediana de la edad de las pacientes en el estudio fue de 52 afios (rango 40-64
afios) (tabla 7) edad donde hay significativos cambios en la composicion de la mama
debido a la menopausia. El 45,3% de las pacientes tenian edad entre 40-49 afios,
36,2% entre 50-59 afios y 12,6% mas de 60 afios. Informacion importante al
considerar que la probabilidad de riesgo de cancer de mama radio inducido es mayor
en las pacientes jovenes de 40 a 49 afios””. También se debe evaluar que entre los 45-
64 afios hubo la mayor incidencia de céncer de mama en el 2008 por lo cual a este
rango etareo deberia estar centrado el screening mamario, en este estudio el 77,5% de
las pacientes se encontraban en este rango. En el estudio efectuado por Young y
Burch’ el rango etdreo se centrd entre los 50-64 afios donde sélo el 0.3% tenia bajo
49 afios y el 4% sobre los 65 afios. Las edades de las pacientes en los dos Centros son
similares (grafico 4, tabla 20).

La mediana del porcentaje de glandula mamaria fue de 35,29% (rango 3,24%-
90,7%) (tabla 9) mucho menor al 50% que habitualmente se considera para la
estimacion de la DGM, en este estudio el 80,8% de las pacientes tenia un porcentaje
de tejido glandular menor a 50%. Este resultado se condice con el 32% obtenido por
Zoetelief y cols'’ y los 35% y 43% obtenido por Klein y cols". Al comparar los dos
Centros podemos ver que las pacientes del Centro A tuvieron un menor porcentaje de
glandula mamaria con respecto al Centro B (tabla 10) esto se debe al mayor espesor
de mama comprimida de ese grupo porque segiin los estudios de Dance y cols® y
Klein y cols'® existe un decrecimiento en la glandularidad al incrementar el espesor

de la mama.
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El rango de espesor de la mama comprimida fue de 2,5 a 9,6cm con una mediana
de 5,3cm en la proyeccién craneo-caudal y 5,6cm en la proyeccién medio-lateral-
oblicua (tabla 13) tales valores medios se encuentran dentro de los espesores
reportados por Rivas y cols’, Young y Burch’, Khoury y cols'’, Burch y Goodman®,
Morén y cols'®, Heggie '* y Klein y cols'® (tabla 1). Si bien, alrededor del 50% de
las pacientes tuvo un espesor de mama comprimida dentro del rango promedio para
la poblacion, segin la literatura, que es de 4 a 6¢cm, hay que considerar que el espesor
de la mama comprimida abarca un mayor rango que también debe ser considerada
para el estudio dosimétrico. Al comparar los Centros A y B podemos observar que el
espesor medio en las proyecciones crineo-caudal y medio-lateral-oblicua es un
10,7% y un 12,28% respectivamente, menor en el Centro B. Esto puede deberse a la
diferencias en la fuerza de compresion usada.

La tension de tubo utilizada en el 65,9% de los examenes fue de 27kV con un
rango de 27 a 30kV, la mediana del valor de corriente de tubo fue 93mAs (tabla 11).
Cabe mencionar que el rango de kilovoltaje utilizado es estrecho considerando el
amplio rango en espesor de mama comprimida y el bajo porcentaje de glandula
mamaria determinada en este estudio.

Aunque uno de los mamdgrafos presenta la posibilidad de cambiar el filtro de
Molibdeno a Rhodio para aumentar la penetracién del haz en mamas densas o de
mayor espesor comprimido en ningin caso se utilizd. Esta posibilidad podria haber
sido una solucién para disminuir la DGM porque en el estudio efectuado por
Zoetelief y cols'” se observo una disminucién de la dosis en la localidad que utilizo

la combinacion Mo/Rh.
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La mediana de KASE obtenida por pelicula para todas las mujeres participantes
del estudio fue de 8,88mGy (tabla 15) y la DGM fue de 1,65mGy (tabla 17).

Al comparar el KASE con el espesor de la mama comprimida en las
proyecciones craneo-caudal y medio-lateral-oblicua en los Centros A 'y B (grafico
10-13) observamos un ligero aumento no lineal del KASE al aumentar el espesor, al
igual que lo reportado por Young y Burch” y Oliveira y cols’.

La DGM no tuvo una variacion significativa al analizarla seglin la edad de las
pacientes (grafico 16) a diferencia de lo reportado por Heggie'* que observo una
ligera disminucion de la dosis a partir de los 60 afios. Ademds si consideramos que al
aumentar la edad disminuye el espesor de la mama comprimida se podria haber
esperado una disminucion de la dosis. Resultado similar al nuestro obtuvieron Young
y Burch’.

Comparando la DGM en las dos proyecciones mamograficas observamos un
ligero aumento de la dosis en la proyeccion medio-lateral-oblicua (grafico 15) en la
que la mediana corresponde a 1,75mGy a diferencia de 1,59mGy de la proyeccion
craneo-caudal (tabla 15), esto se entiende al mayor espesor de la mama comprimida
en la proyeccion medio-lateral-oblicua (tabla 13). Resultados semejantes obtuvieron
Khoury y cols'® y Young y Burch’.

Al comparar los resultados dosimétricos entre los dos Centros Diagnosticos se
debe considerar la diferencia del rendimiento de los mamografos y las distintas
técnicas radiologicas utilizada en la toma del examen.

En la evaluacion del rendimiento de los mamégrafos, en el rango de 25kV y
30kV, los resultados obtenidos mostraron un mayor rendimiento en el mamografo

del Centro A (tabla 4 y 5). El 79,75% de la mamografias realizadas en el Centro de
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Diagnostico A utilizaron una tension de tubo de 28kV que corresponde a un
rendimiento de 46,6 nGy/mAs y en el Centro B la tensién de tubo mayormente usada
fue de 27kV que corresponde a 30,2pGy/mAs. El mayor rendimiento del mamégrafo
A y el uso de una tensién de tubo mayor en este Centro implican que el KASE sea
mayor en el Centro de Diagnéstico A que en el Centro de Diagndstico B (tabla 16).

Esta diferencia en el rendimiento de los mamaografos es una de las razones que la
densidad de fondo de la imagen de fantoma es de 2,4 en el Centro A 'y 1,79 en el
Centro B (tabla 6). Segun el Programa de screening mamario del Servicio de Salud
Nacional (NHSBSP) de Reino Unido el rango de densidad 6ptica debe estar entre 1.4
y 1.8 (incluyendo la base y el velo de la pelicula)’.

Dado la dificultad de medir directamente la DGM se realizé una estimacion de
este parametro utilizando el valor calculado de KASE y multiplicando con los
factores de conversién. La DGM también es significativamente mayor en el Centro
de Diagnostico A (tabla 18), debido a que mayoritariamente la dosis es afectada por
el valor de KASE, En el estudio realizado por Jamal y cols'® concluyeron que dos
factores influyen significativamente a la DGM estos son el HVL y el espesor de la
mama comprimida. El HVL es una medicion indirecta de la energia de la radiacion e
influye en la cantidad de energia depositada, mientras que el espesor de la mama
comprimida es el camino por donde pasa la radiaci6n ¢ interactia con el medio.

La DGM obtenida por los dos Centros Diagnosticos es de 1,65mGy por pelicula
para una valor medio de espesor de mama comprimida de 5,2cm (rango 4 a 6cm). A
pesar que los valores de densidad de fondo de los fantomas, 2,4 en el Centro A y

1,79 en el Centro B, son superiores a los valores de la literatura internacional la
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DGM obtenida se encuentra dentro de los valores publicados por otros autores (tabla
1).

Zoetelief y cols'” publican que para el calculo de riesgo de un programa nacional
de screening mamario se utiliza generalmente una DGM promedio de 2mGy y Yaffe
y cols' considera 3,7mGy por mama sumando las dos proyecciones. Analizando
todas las pacientes del estudio, la dosis promedio obtenida es menor a 2mGy y por
mama es menor a 3,7mGy (3,34mGy), sin embargo el 40,8% de las pacientes tienen

una DGM por film superior a 2mGy.
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CONCLUSION

Los principios de proteccién radioldgica requieren que cualquier dosis de
radiacion sea justificada y optimizada. La justificacion busca contraponer los
riesgos de dafios producidos por la radiacién con los beneficios que se obtienen
utilizando la radiacién. Y la optimizacién requiere que la dosis sea la mas baja
posible sin perjudicar la calidad de la imagen para un propdsito diagnéstico.

Los beneficios de la Mamografia como método efectivo para la deteccion precoz
de cancer mamario ha sido ampliamente estudiada, la evidencia obtenida de los
meta-analisis concluye que la Mamografia de screening disminuye la mortalidad por
cancer de mama en un promedio de 24%(18 al 30%) segiin Uchida®'.

Yaffe y cols' estimaron que siguiendo un régimen anual de mamografias (con
una DGM de 3,7mGy por mama) en 100.000 pacientes desde los 40 hasta los 59 afios
el nimero de canceres radio-inducido es de 85,2 y el niimero de muertes debido al
cancer radio-inducido es de 10,6. Ademas consideraron que para el mismo grupo
etdreo ¢l nimero de muertes sin un programa de screening anual es de 1.000
pacientes, suponiendo que el beneficio de la mamografia para disminuir la
mortalidad es de un 24% el nimero de vidas salvadas es de 240. Por lo tanto,
concluyeron que optando a una mamografia anual desde los 40 a 59 afios la tasa de
beneficio-riesgo es de 22,64:1 (240 dividido 10,6).

Si bien en nuestro pais no existe un programa nacional de screening mamario,
porque el Ministerio de Salud desde el 2009 solo asegura una mamografia cada dos
afios entre los 50 y 54 afios”, en el sector privado desde ya varios afios se ha

incorporado a la mamografia dentro de los exdmenes preventivos que anualmente se
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realizan las mujeres a partir de los 40 afios. Es por tanto necesario determinar
nuestras propias tasas de beneficio-riesgo de la mamografia segiin la mortalidad por
cancer mamario de Chile y la dosis glandular media que se esta entregando.

En el principio de la optimizacion del examen, para otorgar la menor dosis
posible sin perjudicar la imagen diagndstica, considero que se debe entrenar al
Tecndlogo Médico a cargo de la realizacion del examen para la utilizacion de las
diferentes combinaciones de dnodo/filtro vy la eleccion del voltaje de tubo con el
objeto de disminuir la DGM. Segin el estudio hecho por Hendrik E* la utilizacion
de las combinaciones W/Rh o Rh/Rh para mamas de més de Scm de espesor
comprimido diminuye entre un 30-50% el mAs y entre un 20-35% la DGM. Ademas
se deberia utilizar tensiones de tubo entre 28 y 32kV para mamas de mas de 6cm de
espesor comprimido o mamas densas. Igualmente se debe analizar la alta densidad
Optica de la imagen de fantoma en nuestro pais al compararla con los estudios
internacionales y el rango dispuesto por el NHSBSP del Reino Unido, ya que esta
densidad depende de los factores de procesamiento de la imagen y del rendimiento
del mamografo.

En este estudio se busco cuantificar la dosis de radiacion dada en el examen de
mamografia en dos Centros Diagnésticos de Santiago con el objeto de analizarla,
compararla y tenerla presente en el momento que se decida implantar un régimen de
mamografia a mujeres asintomaticos. Sin duda es importante extender este estudio a
mas Centros Diagndsticos para establecer los niveles diagnésticos de referencia de

nuestro pais y ademas incorporar mamaografos digitales.
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ANEXO

DOCUMENTO I: PROTOCOLO DE CONTROL DE CALIDAD EN

MAMOGRAFIA DE LA TAEA, EQUIPO RADIOLOGICO

1. Exactitud y repetibilidad del valor nominal de la tension aplicada al tubo (kV)
Alcance
a)  Objetivo: Comprobar la exactitud y repetibilidad de la tensién, U (kV)
aplicada al tubo de rayos X.
b) Indicador: kVp del tubo.
¢) Referencia: AAPM 1990; IEC 61223-3-2, 1996; SEFM-SERP, 2001;
ACR, 1999.
d) Frecuencia minima: Inicial, semestral y posterior a cambios que puedan
alterar el kVp del tubo de rayos X.
Instrumentacion
a) Kilovoltimetro (intervalo:20-35kV; Exactitud + 1,0kV;
Repetibilidad:0,5kV)
b) Multimetro (Intervalo: 50-500V)
Metodologia
a) Verificar si el voltaje de la linea de alimentacion eléctrica del equipo es
estable, tomar nota y hacer recomendaciones pertinentes si es necesario.
b) Seleccionar por lo menos 5 valores de U (kV) entre los cominmente
utilizados en la préctica clinica.
¢) Anotar en la hoja de datos los valores escogidos y €l tamafio de foco usado.

d) Retirar el compresor de mama.
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e)

g)

h)

Posicionar el instrumento de medida sobre el soporte de la mama y
centrarlo en el campo.

Si es posible, ajustar el tamafio del campo a la especificacion del
instrumento de medida.

En el modo manual (sin el CAE), realizar como minimo 5 exposiciones
para 28 kV (se puede usar un mAs en el rango de 30 a 40, o el valor
recomendado por el fabricante del instrumento) y anotar los valores
medidos y el mAs usado.

Realizar una sola exposicion para los otros valores de U (kV) escogidos y

anotar los valores medidos en la hoja de datos.

Procedimiento de Cdlculo

a)

b)

Exactitud: Determinar para cada valor de U (kV) seleccionado, la

desviacion porcentual obtenida entre el valor nominal y el valor medido

(para 28 kV, tomar el primer valor) de acuerdo con la expresion:
Desviacion (%)= 100[Unominal — Umedido]/ Unominal

Unominal es el valor nominal que indica el equipo; Umedido es el valor

medido.

Repetibilidad: Dentro de los valores medidos para el mismo valor de U (28

kV), calcular el valor promedio y la desviacion estdndar (s) y el coeficiente

de variacién (CV):

CV (%)= 100 Sy/Upromedio

Tolerancias

a)
b)

Exactitud: < 5%

Repetibilidad: <2%
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Recomendaciones

En caso de detectar no conformidades, el equipo debe ser revisado por el

encargado del servicio de mantenimiento en un tiempo inferior a 30 dias.

2. Filtracion y espesor hemirreductor (HVL)

Alcance

a)

b)

d)

Obijetivo: verificar si la filtracion total del haz de rayos X estd en
correspondencia con los requisitos minimos de las normas nacionales ¢
internacionales (e.j. [CRP, IEC)

Indicador: Espesor hemirreductor

Referencia: AAPM, 1990; Eagner, 1990; IEC 61223-3-2, 1996; IEC 60601-
2-45, 1998; IEC 60522; 199; SEFM-SEPR,2001; ACR,199;EU,2001.
Frecuencia minima: Inicial, anual y después de cambios o mantenimiento

en la carcasa y/o sistema de colimacion.

Instrumentacion

a)

b)

c)

Dosimetro de camara de ionizacion y electrometro adecuados para
mamografia, con una respuesta de energia dentro de £+ 5% en el rango de
calidad de los haces de mamografia; exactitud £5%, repetibilidad £5%.
Conjunto de al menos 5 filtros de aluminio de 0,1mm de alta pureza (99.9%
e.j. tipo 1145)

Cinta métrica.

Metodologia

a) Seleccionar el modo de operacién manual, una tension de 28 kV y un

valor adecuado de mAs para la combinacién Mo/Mo.
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b) Colocar la camara de ionizacidn sobre el soporte de la mama a una
distancia de 5cm (como minimo), centrada lateralmente y a 4 cm de la
pared tordcica, de manera que el volumen sensible de la cdmara quede
inmerso completamente dentro del campo de radiacion.

¢) Si es posible, colimar el haz para cubrir el volumen sensible de la camara.

d) Situar el compresor en la mitad de la distancia foco-cdmara.

e) Realizar tres exposiciones y registrar las lecturas en la hoja de toma de
datos.

f) Posicionar 0,3 mm Al sobre el compresor cubriendo totalmente el
volumen activo de la cdmara y realizar tres exposiciones con los mismos
parametros.

g) Verificar que la lectura sea superior a la mitad de la lectura sin filtro y, si
no lo fuera, interponer un espesor de aluminio menor.

h) Afadir 0,1 mm de Al (total 0,4 mm Al) y repetir el item anterior.
Verificar que la lectura de la cAmara sea inferior a la mitad del valor de la
exposicion medida sin filtro. Si no es asi, afiadir mas filtros hasta obtener
ese valor.

i) Retirar los filtros y volver a tomar una exposicion.

i) Repetir este procedimiento para las combinaciones de filtros y dnodos
disponibles en el equipo.

Procedimiento de cdlculo
a) Calcular el valor del EHR, a partir de la siguiente expresion:

EHR= [Filn (2L2/Lo)-F2 In(2L1/Lo)}/in (Lo/Ly)
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Donde F1 y F2 son los espesores de los filtros utilizados, L1 y L2
son los valores medios de las exposiciones medidas y Lo es el
valor medio de la exposicion medida sin filtro.
Tolerancia
El valor del EHR ha de estar dentro de los siguientes intervalos en mm Al
a) Sin compresor: U/100 < EHR < U/100 + C.
b) Con compresor: U/100 + 0,03 < EHR < U/100 + 0,02 + C.
Donde C = 0,10 para Mo/Mo; 0,17 para Mo/Rh; 0,20 para Rh/Rh y 0,28 para
W/Rh; kV es el valor medido para el valor de U (kV) seleccionado.
Recomendaciones
Si se identifica que el valor encontrado de HVL es muy bajo o muy alto, de

inmediato solicitar revision del equipo, hasta solucionar el problema.

3. Exactitud y Repetibilidad de los tiempos de exposicion
Alcance
a) Objetivo: Evaluar la exactitud y repetibilidad del indicador de tiempo de
exposicion (si el equipo no tiene indicador de tiempo de exposicion, esta
prueba no aplica).
b) Indicador: tiempo de exposicion.
¢) Referencia: AAPM, 1990; SEFM-SEPR, 2001; EU, 2001.
d) Frecuencia minima: inicial, semestral y después de cambios.
Instrumentacion
a) Medidor de tiempo de exposicion (rango 1ms a 99s, exactitud 5%,

repetibilidad 5%)
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Metodologia

a)

b)

d)

Colocar el medidor de tiempo de exposicion sobre el soporte de la mama
y centrarlo en el campo de rayos X.

Seleccionar el modo manual y una tension nominal de 28 kV.

Anotar en la hoja de datos el tamafio de foco y la combinacién
blanco/filtro.

Realizar como minimo cinco exposiciones para el tiempo de 200 ms y
registrar las lecturas en la hoja de toma de datos.

Seleccionar por lo menos 5 valores de tiempo en el rango cominmente
utilizado en la préctica clinica (e.j. 50 a 300 ms). Anotar en la hoja de
datos los valores escogidos de tiempo.

Realizar una exposicion para los tiempos seleccionados y registrar la

lectura en la hoja de datos.

Procedimiento de cdlculo

a)

b)

Repetibilidad:

CV(%) = 100 x S/t promedio

Donde tpromedio y S; corresponden al valor promedio y desviacion
estandar de los cinco valores medidos cuando se selecciona el tiempo de
200 ms.
Exactitud: Determinar para cada valor de tiempo seleccionado la
desviacion entre los valores nominales y medidos utilizando la siguiente
relacion:

Desviacion maxima(%e)= 100[t nominal — t medido]max./ t nominal
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Tolerancia
a) Exactitud:
<10% para tiempos superiores o iguales a 200 ms.
<15% para tiempos menores que 200 ms.
Si existe al menos un valor fuera de la tolerancia, anotar como inaceptable en
la hoja de toma de datos.
b) Repetibilidad:<10%
Recomendaciones

Registrar en la hoja de toma de datos si el valor cumple o no con la tolerancia.

4. Rendimiento: Repetibilidad y linealidad
Alcance
a) Objetivo: Evaluar la repetibilidad del kerma en aire para un mAs dado, la
linealidad con los mAs y el valor del rendimiento (mGy/mAs).
b) Indicador: kerma en aire.
c) Referencia: AAPM, 1990; Wagner, 1990; IEC 1223-3-2, 1996; SEIM-
SEPR, 2001; ACR, 199; EU, 2001.
d) Frecuencia minima: Inicial, anual y tras cambios.
Instrumentacion
a) Dosimetro de cédmara de ionizacién y electrometro adecuadas para
mamografia, con una respuesta de energia dentro de + 5% en el rango de
calidad de haz de mamografia; exactitud £5%, repetibilidad 5%.
b) Cinta métrica.

c) Termometro.
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d) Barémetro.
Metodologia

a) Colocar la camara de ionizacién a una distancia de 4,5cm (como minimo)
por encima del soporte de la mama, centrada lateralmente y a 4cm de la
pared tordcica de manera que el volumen sensible de la camara quede
completamente dentro del campo de radiacion. Medir y anotar la distancia
foco-camara.

b) Registrar la presion y temperatura.

¢) Seleccionar el modo manual, la combinacién Mo/Mo y una tensién de
28kVp.

d) Seleccionar tres valores de mAs entre los comGnmente utilizados en la
préctica clinica para la tensién de 28kVp.

e) Seleccionar el primer valor de mAs elegido y realizar 5 exposiciones.
Registrar las lecturas en la hoja de datos.

f) Repetir el item anterior para el resto de valores de mAs.

g) Si existe otras combinaciones filtro/blanco, se mide el rendimiento para
esas combinaciones, seleccionando la tensién més habitual en la practica
clinica. En este caso, hay que tener en cuenta si la camara de ionizacion
esta calibrada para esas calidades de haz.

Procedimiento de cdlculo

a) Repetibilidad del kerma (mGy)

Para cada valor de mAs, calcular el valor promedio de las cinco lecturas
de kerma, la desviacion estandar (si) y el coeficiente de variacion (CV):

Ccv (%)= 100 x Sx/Kpromedio
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Siendo K el valor de kerma. Anotar los valores en la hoja de datos.
b) Coeficiente de linealidad (L) del rendimiento (Y) (mGy/mAs)
Para cada valor de mAs seleccionado, calcular el valor promedio de las
lecturas obtenidas y registrar en al hoja de datos.
Calcular los rendimientos dividiendo cada valor promedio obtenido por el
mAs correspondiente y registrar los valores.
Tomar dos valores consecutivos de rendimiento (Y;y Yi) y calcular:
L (%)= 100 (Y = Yoal/ Y1+ Yi
Donde L es la linealidad.
¢) Rendimiento
Calcular el valor medio de los rendimientos obtenidos para los diferentes
valores de la carga del tubo o producto Pi{mAs).
Corregir el resultado del rendimiento para una distancia de 1.0m del foco
y por el factor de presion y temperatura. Registrar este valor en pGy/mAs
a lm.
Tolerancias
a) Repetibilidad: < 10%.
b) Linealidad: < 10%.
¢) Rendimiento >30nGy/mAs (a Im y 28kV).
Recomendaciones
En caso de detectar no conformidades contactar con el encargado del servicio

de mantenimiento,
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5. Evaluacion del control automético de exposicion (CAE)

Alcance

a) Objetivo: Evaluar la repetibilidad del CAE, la compensacion del CAE

b)

para diferentes tensiones y espesores y el incremento de densidad Optica

(DO) por paso del selector de densidades.

Indicador: Densidad 6ptica, mAs y kerma.

¢) Referencia: AAPM, 1990; IEC 1223-3-2:1996; IEC 61223-2-10: 1999;

d)

Young, 1997; ACR, 1999; EUR, 2001.

Inicial y después de cambios en el equipo, en el receptor de la imagen y

en el procesador. Repetibilidad e incremento de DO por paso: anual.

Compensacion con los espesores y la tensién: semanal.

Instrumenitacion

a)

b)

d)

Siete laminas de polimetacrlato de metilo (PMMA) de lcm y dos de
0,5cm que permite simular espesores de mama de 2,4,4.5,6 y 7em,
Objetos radiopacos para identificacion de placas.

Chasis cargados y dosimetro de cdmara de ionizacién y electrometro
adecuado para mamografia con exactitud 5%, repetibilidad 5%.

Densitometro (rango de 0,00 a 4,00 DO).

Metodologia

a)

b)

d)

Seleccionar el modo de exposicion automatica del equipo. En el control
de densidades seleccione la posicion 0.

Usar siempre el mismo chasis para realizar todas las pruebas.

Colocar el chasis cargado en el receptor de imagen.

Colocar un objeto radio-opaco para identificar la pelicula.
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¢)

8)

h)

Colocar 45 mm de espesor de PMMA alineados con el borde del soporte
de la mama correspondiente a la pared del térax y centrado lateralmente.
Verificar que el PMMA cubre completamente la zona activa de los
detectores del CAE.

Seleccionar la tension y combinacion blanco/filtro mds usada
clinicamente para una mama cuyo espesor sea equivalente a los 45 mm de
PMMA, p.e. 28 kV y realizar como minimo cinco exposiciones con CAE
(repetibilidad).Anotar el valor de U (kV) y los valores de Plt
(mAs).Siempre que sea posible y, sobre todo, si se observan fallos en la
repetibilidad del CAE, se debe medir tambien el kerma colocando la
camara de ionizacion sobre los 45 mm de PMMA de forma que no
interfiera con el detector del CAE. Esta medida posibilita distinguir si los
posibles fallos que se detecten son debidos a un funcionamiento
inadecuado del generador o del detector del dispositivo del CAE. En este
caso, se calculara la repetibilidad del CAE en funcién de los valores de
kerma medidos en las 5 exposiciones.

Realizar una exposicion con CAE para otros espesores de PMMA (20, 40,
60 y 70 mm) seleccionando los factores de exposicion utilizados en la
préactica clinica para mamas equivalentes. Exponer una sola pelicula para
cada espesor (compensacion para diferentes tensiones, espesores y
combinaciones blanco/filtro). Anotar los valores de U (kV)y PI{(mAs).
Hacer una exposicién para cada una de las posiciones del control de
densidad, usando la tensién seleccionada anteriormente y 45 mm de

PMMA (evaluacion del control de densidades). Anotar los Plf (mAs).
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i) Procesar las peliculas segiin recomendaciones del fabricante.

j) Medir las densidades Opticas en un punto situado a 4 cm de la pared
toricica y centrado lateralmente; registrar estos valores en la hoja de datos
y calcular su valor medio.

Procedimiento de caiculo

a) Repetibilidad:
Determinar el coeficiente de variacion de los mAs de las imagenes
obtenidas en idénticas condiciones:

CV(%) = 100 x Sy/Pt promedio
CV(%) = 100 X Syerma’k€rma promedio
Donde S es la desviacion estandar correspondiente a los cinco valores de
Plt (mAs) y/o kerma.
Determinar la maxima desviacion de la DO de las imagenes obtenidas en
idénticas condiciones:
Maxima desviacion= [DOi — DO promedio]méx.

Donde DOi son los valores individuales de las medidas de DO realizadas
para las cinco iméagenes.

b) Compensacion para diferentes tensiones y espesores (y combinacion
blanco/filtro):
Calcular la méxima desviacion entre las densidades Opticas de las
imdagenes obtenidas con los distintos espesores (DOI) y el valor promedio
de la DO de todas ellas:

Maxima desviacion= [DOi — DO promedio] méax.

¢) Incrementos de DO por paso del selector de densidades:
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Calcular las diferencias entre las DO correspondientes a las imédgenes
obtenidas en cada paso seleccionado del control de densidades.

d) Incremento de PIt (mAs) por paso del selector de densidades:
Determinar la diferencia entre los valores de PIt (mAs) correspondientes
para dos pasos consecutivos expresado en porcentaje respecto al valor
mas alto de ellos (como ya se indico, basta calcular la diferencia en
términos de mAs, ya que al ser la tension aplicada al tubo la misma, el
valor de kerma es proporcional al valor de mAs).

APy = 100 [Prrs1 -P 1] Pir
Tolerancia
a) Repetibilidad dePlt (mAs) o kerma (mGy): 5%

Repetibilidad de la DO: Méxima desviacion< 0,1 DO

b) Compensacién con los espesores y la tension (y combinacion
blanco/filtro):
Maxima desviacion en DO: 0,2.

¢) Incrementos de DO por paso del selector de densidades:
Diferencia en DO entre dos pasos seleccionados: 0,1 - 0,2.

Diferencia relativa para mAs entre dos pasos seleccionados: entre 12% y

15%.
Recomendaciones
a) El CAE en la posicion 0 de control de densidad debe estar ajustado para

una DO entre 1,5DO y 1,9DO0. Si no se cumple esta condicién, se debe
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determinar para qué valor del control de densidad se cumple y se debe
recomendar para uso clinico hasta que ¢l mantenimiento ajuste el CAE.

b) Si en el servicio no existe un negatoscopio de alta luminosidad (3000
cd/m?), el CAE debe ajustarse para que la DO en la posicion 0 de control
de densidad esté entre 1,2 DO y 1.4DO.

¢) En caso de detectar no conformidades contactar con el encargado del

servicio de mantenimiento.

6.Determinacion de la distancia foco-imagen
Alcance
e) Objetivo: Evaluar el indicador de distancia fuente-receptor de imagen
(DFI).
f) Indicador: Desviacion entre valor indicado y valor medido.
g) Referencia: IEC 1223-3-2:1996; IEC 60601-2-45:1998; IEC 61223-2-
10:1999; SEFM-SEPR, 2001; EU. 2001.
h) Frecuencia minima: Inicial y tras cambios.
Instrumentacion
Cinta métrica
Metodologia
i) Medir con la cinta métrica la distancia entre el foco indicado en €l equipo
y el receptor de imagen.
i) Registrar los resultados en la ficha correspondiente.
Procedimiento de cdlculo

Determinar la desviacion porcentual entre el valor medido y el valor indicado.
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Tolerancia

a) DFI>60cm.

b) Indicador + 2% con respecto a la nominal

Recomendaciones

a) En caso de detectar no conformidades en el indicador contactar con el
encargado del servicio de mantenimiento.

b) En caso de discrepancia, ajustar la distancia a la recomendada por el
fabricante.

¢) Sila DFI ' 60cm considerar la posibilidad de cambiar el equipo para que

cumpla con los requisitos de alta resolucion.
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